STATE OF CALIFORNIA - HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

NOTICE OF FORM CHANGE NO. 03-001 DATE
January 3, 2003
TO: FROM:
County Welfare Director Forms Management Unit
Supply Clerk / Forms Coordinator (916) 657-1907
O Community Care Licensing District Offices O District Attorney
O Private and Public Adoption Agencies O Other

Listed below is information regarding a form change. Only applicable information is shown.

This notice updates your Department of Social Services County Forms Catalog.

FORM NUMBER AND TITLE

TEMP NA 1231 (SP) (5/02) Notice of Action Underpayment Computation

ORDER UNIT ESTIMATED PRICE INITIAL SUPPLY SENT
MASTER ONLY Free O Sold O Yes No
DATE OF FORM REPLACES
O New O Revised 5/02 O Obsolete
REQUIRED FORM- REQUIRED FORM-
No Change Permitted O Substitute Permitted With Prior DSS Approval O Recommended Form
UNLESS OTHERWISE SPECIFIED STOCK MAINTAINED AT: ] OTHER:

Department of Social Services Warehouse
P.O. Box 980788
West Sacramento, CA 95798-0788

FORMS DISPOSITION AND SPECIAL INSTRUCTIONS

DISPOSITION OF OLD SUPPLY

O Use until exhausted O Destroy
USE NEW FORM
O When supply available in DSS Warehouse Use new form effective 5/02

USE FORM IN ACCORDANCE WITH
O All County Letter No.
Other (specify) ACIN [-71-02

ADDITIONAL INFORMATION REGARDING FORM CHANGE
Attached is a Reproducible Copy

Print Form: 8 1/2 x 11, one side.[]

0

0

For camera-ready copies of English and Spanish, please call the Forms Management Unit (FMU) at (916) 657-1907, or by [J
electronic mail at: fmudss@dss.ca.gov.[]

0

GEN 127 (3/02)



NOTIFICACION DE ACCION  CONPADODE HEALTH AND HUAN SERVICES AGENCY

(Continuacion)

Cantidad de pago insuficiente que se debe
(Para pagos insuficientes que ocurrieron antes del 1/1/98)

Mes y afio del pago insuficiente:

Ingresos brutos de la familia

Total de ingresos brutos| 1

Necesidad basica para personas
Necesidades especiales
Total de necesidades

185% de necesidades { 2)

Ingresos contables netos

Total de ingresos ganados
Deduccion por gastos de trabajo
$30 y 1/3 de deduccion (solamente la
unidad de asistencia)
Subtotal

Deduccion por cuidado de personas al cargo
de otras (solamente la unidad de asistencia)
Otros ingresos contables (anote las fuentes)

Orden judicial de mantenimiento de hijos/esposa(0)

que se paga a personas que no viven en el hogar
Mantenimiento que se paga a otras personas
gue no viven en el hogar pero se reclaman
como dependientes para fines de los
impuestos federales (Solamente para la
unidad que no recibe asistencia)
Ingresos contables netos

Pago correcto de asistencia monetaria
Cantidad de necesidad basica (# de personas)

Necesidades especiales
Ingresos contables netos
Subtotal A

Pago maximo de asistencia (MAP)
Necesidades especiales

Subtotal B
Cantidad correcta de asistencia monetaria
(La cantidad mas baja del Subtotal A o B)

Pago insuficiente

Cantidad correcta de asistencia monetaria
Asistencia monetaria pagada a usted
Pago insuficiente Subtotal C

CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICES

Fecha de la notificacion :
Nombre del
caso

Nuamero

+

+ &

x

1.85

Si el {1 es méas grande que el 2, no hubo ningin pago insuficiente, de manera que usted no es
elegible para recibir uno en ese mes.

+

+ &

Total de pago insuficiente (Subtotal C-Todos los meses) $

TOTAL DE BENEFICIOS RETROACTIVOS (Todos los meses)  $

Reglas: Las siguientes reglas, las cuales puede revisar en la

oficina de bienestar publico, son pertinentes:

Audiencia con el estado: Si usted cree que esta accién esta
equivocada, puede solicitar una audiencia. En el reverso de la

pagina 1, se le explica cémo solicitarla.
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